Karta zgtoszenia do Programu

»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023 *

I. Dane uczestnika Programu:
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. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1) dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mdzgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo — rdzeniowa)ld,

2) dysfunkcja narzgdu wzrokul],

3) zaburzenia psychicznel],

4) dysfunkcje o podtozu neurologicznym[],

5) dysfunkcja narzgdu mowy i stuchull,

6) pozostate dysfunkcje, w tym intelektualneld,

10. Ktéra z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtOWNG: ..o

11. Czy porusza sie Pan(i):



W domuld 1) samodzielnie[] 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani z

pomocg sprzetéw

ortopedycznych[]

Poza miejscem 1) samodzielnie 2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie

zamieszkania(J ortopedycznych itp. [ samodzielnie ani z
pomocg sprzetéw
ortopedycznych[

12. Czy do poruszania sie poza miejscem zamieszkania, potrzebne jest czyje$ wsparcie — Tak[dJ/Nie[d

13. Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

14. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Takd/Nie[d

1. SRODOWISKO:
1. W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pan(i) wsparcia?
1) czynnos$ci samoobstugowe Tak[d/Nie[d
2) wypetnianie rél spotecznych Tak[d/Nie[d
3) w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania Tak[d/Nie[J
4) w podejmowaniu aktywnosci zyciowe] i komunikowaniu sie z otoczeniem Tak[d/Nie[]

lll. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:
Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktére Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:
IO o (=Y o 111 11O

3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci:



5. lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie Panu(i) potrzebne?

6. W jakich czynnosciach mdgtby pomdc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w szczegdlnosci ma
dotyczyc:
1) w wsparciu w wypetnianiu rél spotecznych i w prowadzeniu gospodarstwa domowego (w przypadku

samodzielnego zamieszkiwania):

a) pomoc w sprzataniu mieszkania, w tym urzadzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu
$Smiecid;

b) dokonywaniu biezgcych zakupdéw (w towarzyszenie osoby niepetnosprawnej w sklepie — np.
informowanie jej o lokalizacji towardw na pétkach, podawanie towardéw z pétek, wktadanie towaréw
do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka (maksymalnie do 5 kg), prowadzenie wdzka osoby
niepetnosprawnej lub wdzka sklepowego, pomoc przy kasie [J;

c) myciu okien[]J;

d) w utrzymywaniu w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie (np.
wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.)];

e) praniuiprasowaniu odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni (w obecnosci
osoby niepetnosprawnej)];

f) podaniu dziecka do karmienia, podniesieniu, przeniesieniu lub przewinieciu gol];

g) transporcie dziecka osoby niepetnosprawnej np. odebraniu ze szkoty (wytgcznie w obecnosci osoby

niepetnosprawnej)];

2) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste] i czynnosciach
pielegnacyjnych:
a) myciu gtowy, myciu ciata, kapieli [J;
b) czesaniu [J;
c) goleniull;
d) obcinaniu paznokcirak i négll;
e) zmianie pozycji, np. przesiadaniu sie z tézka/krzesta na wozek, utozeniu sie w tézkulJ;
f) zapobieganiu powstania odlezyn lub odparzen [J;
g) przygotowaniu i spozywaniu positkow i napojowLl];

h) staniutézka i zmianie poscielil];



3) wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:
a) pchanie wdzka osoby niepetnosprawnejl];
b) pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych (np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi)[;
c) pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym i stabowidzgcym[;
d) pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z: tramwaju, autobusu, samochodu, pociggull;
e) asystowanie podczas podrdzy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu osob
niepetnosprawnych oraz takséwkami lub innym $rodkiem transportu [1;
4) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:

a) wyjscie na spacerl];

b) asystowanie podczas obecnosci osoby niepetnosprawnej w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji,
miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.[];

c) wsparcie w zatatwianiu spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy (np. rozmowie z
urzednikiem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wypetnianiu formularzy);

d) wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie;

e) notowanie dyktowanych przez klienta tresci recznie i na komputerzel];

f) pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas/dotyczacych wyjs¢ z asystentem, ktére dotyczg m.in.:
wizyt lekarskich, zabiegdw rehabilitacyjnych, ¢wiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni,
spacerul;

g) wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych (w obecnosci osoby niepetnosprawnej).

7. Czy jest Pan (i) w stanie/czuje sie kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania dla Pana (i) wybranych

ustug asystencji osobistej? Tak[d/Nie[]

IV. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:

1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak[CJ/Nie[l

2. Jesli tak, to prosze wskazaé z jakich i przez kogo realizowanych:

dopytac jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie optacana osoba itp. je$li wymienione zostana form wsparcia
dopytaé: z ktérych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu z nich korzysta lub dlaczego

nie korzysta?

V. OSWIADCZENIA:



1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowania przez realizatora $wiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,, Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” — edycja 2023.

4. Oswiadczam, ze w trakcie realizacji ustug asystencji osobistej nie bedg mi swiadczone ustugi opiekuricze lub

specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej

(Dz. U.z2021r. poz. 2268, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu lub ustugi obejmujace

analogiczne wsparcie, o ktérym mowa w dziale IV ust. 8 Programu finansowane ze srodkéw publicznych.

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby niepetnosprawne;j.

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia do Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawne]” — edycja 2023 nalezy dotgczy¢
kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenia
rownowaznego do wyzej wymienionych lub w przypadku dzieci w wieku do 16 roku zycia orzeczenie o
niepetnosprawnosci facznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co

dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.



OSWIADCZENIE O WSKAZANIU ASYSTENTA
Program , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023

Ja nizej podpisany/-a:

Imie i nazwisko: Telefon:

Zamieszkaty/-a:
ulica nr domu nr mieszkania

Kod pocztowy: Miejscowosc:

Pouczony/-a o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks

Karny — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy1 oswiadczam co nastepuje:

1) W 2zwigzku z ubieganiem sie o korzystanie z ustug asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej
w ramach Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023, potwierdzam nizej wymieniong
osobe do petnienia funkcji mojego asystenta osobistego:

Imie i nazwisko: Telefon:

Zamieszkaty/-a:
ulica nr domu nr mieszkania

Kod pocztowy: Miejscowosc:

Whnosze o realizacje ustug asystenckich w wymiarze: godzin miesiecznie.

2) Ponadto oéwiadczam, ze wskazany asystent osobisty osoby niepetnosprawnej nie jest cztonkiem mojej rodziny?,
nie jest moim opiekunem prawnym oraz nie zamieszkuje razem ze mna.

c) Oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowana/-y, ze przyznany asystent posiada odpowiednig wiedze
i kwalifikacje do wykonywania w/w funkcji oraz osoba ta gwarantuje nalezyte wykonywanie tej funkcji.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulamin Rekrutacji ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej”’— edycja
2023 realizowanego w Gminie Dreléw ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

5. Oswiadczam, ze jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(czytelny podpis osoby sktadajgcej osSwiadczenie)

Y Art. 233 kk - § 1. Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 8
- § 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w & 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscig karng grozaca jemu
samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5
- § 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajagc w zakresie swoich uprawnien, uprzedzit zeznajacego o
odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.
2Zgodnie z Programem ,, Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023.
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(Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

1. Sktadam kart¢ zgloszenia do programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej — edycja
2023.

2. Wpyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych i danych oséb wskazanych w karcie
zgloszenia, przez Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Drelowie dla celow zwigzanych z
procedowaniem przewidzianym w ramach programu ,, Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”—
edycja 2023. Jednoczes$nie wyrazam zgod¢ na przesytanie przez Administratora, na moj adres e-
mail lub wykorzystanie mojego nr telefonu w celu informacji dotyczacych realizacji wniosku.

3. Oswiadczam, iz zapoznalem si¢ z Klauzulag Informacyjna przekazang  zgodnie
zart. 13 ust.1 12 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych zwanego RODO.

KLAUZULA INFORMACYJNA - ART. 13 RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO)
(Dz. Urz. UE L 2016 Nr 119, s.1) informuje, ze:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Drelowie, adres e-
mail: gops.drelow@interia.pl (dalej jako ,,ADO”).

2. ADO wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych w osobie: Radostaw Struczyk, z ktorym mozna si¢
skontaktowaé pod adresem mailowym: iod@struczyk.pl

3. Dane osobowe w zakresie imienia, nazwiska, adresu zamieszkania, telefonu, adresu e-mail, daty
urodzenia, stopnia niepelnosprawnosci, stanu zdrowia, danych opiekuna prawnego zostaty pozyskane
bezposrednio od osoby skladajacej karte zgloszenia.

4. Dane osobowe wnioskodawcy i wszystkich os6b wymienionych w powyzszym dokumencie
przetwarzane bgda w celu otrzymania wsparcia asystenta osoby niepelnosprawnej w ramach
programu ,, Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2023, ktory jest wspotfinansowany z
Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepelnosprawnych.

5. Odbiorca danych osobowych bedg: kierownik GOPS Dreléw, personel obstugujacy, 0soby
upowaznione, Urzad Gminy Drelow, inne podmioty przewidziane w przepisach szczego6lnych.

6. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres zgodny z Instrukcja kancelaryjna Administratora.

7. Przyshuguje Pani/Panu prawo dostgpu do danych osobowych , prawo do Zadania poprawienia,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania tych danych, prawo do przenoszenia danych.

8. Z przyczyn zwigzanych z Pani/Pana szczegdlng sytuacjg przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia
sprzeciwu przeciwko przetwarzaniu danych, poniewaz jest Pan/Pani uprawniona do wniesienia
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sprzeciwu, gdy przetwarzane dane wykorzystywane sg do celow innych niz wskazane lub wynika
to z przepisOw szczegodlnych.

9. W dowolnym momencie ma Pan/Pani prawo cofna¢ udzielong zgode, co pozostanie jednak bez
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem.

10. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzoru, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy.

11. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolne. Jest Pan/Pani zobowigzana do ich
podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie niemozno$¢ uzyskania wsparcia w
ramach programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023.

12. Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

OSWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ WNIOSKODAWCY
Oswiadczam, Ze znana jest mi tres¢ art. 233 § 1. kodeksu karnego o odpowiedzialnosci karnej
za_podanie nieprawdziwych danych lub zatajenie prawdy. (Art. 233 § 1 kk : kto sktadajac
zeznanie majace shuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesigey do lat 8).

.................................................... Miejscowo$¢, data
Podpis czytelny

Regulamin Rekrutacji resortowego Programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej,,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej”’— edycja 2023 realizowanego w Gminie Dreléw ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego.

§1

1. Realizatorem resortowego Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023 na terenie Gminy
Dreldw jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Drelowie — zwany dalej ,,Realizatorem”, ktdry dziata zgodnie z
Programem ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawne;j”’— edycja 2023 ogtoszonym przez Ministerstwo Rodziny i
Polityki Spotecznej finansowanego z Funduszu Solidarnosciowego.

2. Program ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej’”’ — edycja 2023, zwany dalej ,Programem”, realizowany jest
ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego. Uczestnik nie ponosi odptatnosci za ustugi $wiadczone w ramach
Programu.

3. Ustugi asystenckie — zwane dalej ,,ustugami”, sg swiadczone na rzecz niepetnosprawnych mieszkaricéw Gminy
Dreldw (planowana liczba oséb objetych wsparciem wyniesie 9), a ich gtéwnym celem jest dgzenie do poprawy
funkcjonowania osoby niepetnosprawnej w jej srodowisku, zwiekszenia mozliwosci zaspokajania jej potrzeb oraz
wigczenia w zycie spotfeczne.

4. Odbiorcami ustug asystenckich - zwanymi dalej ,Uczestnikami”, s3:



a) osoby niepetnosprawne posiadajgce orzeczenie o niepetnosprawnosci: - o stopniu znacznym (w tym osoby z
niepetnosprawnosciami sprzezonymi i trudnosciami zwigzanymi z mobilnoscig i komunikacj3);

- stopniu umiarkowanym;

b) dzieci do 16. roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, fgcznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub
dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji
oraz koniecznos$ci statego wspétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji,
w planowanej liczbie 3 0sdb;

c) traktowane na réwni do wymienionych w lit. a i b.

5. Ustugi $wiadczone bedg przez asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej, zwanego dalej ,, Asystentem”, ktéry
bedzie wskazany przez Uczestnika lub jego opiekuna prawnego, z zatozeniem, ze spetnia¢ bedzie warunki wskazane
w Programie.

§2

1. Zgtoszenia do Programu przyjmowane sg w Osrodku Pomocy Spotecznej w Drelowie, osobiscie, pocztg (decyduje
data wptywu) lub mailowo na adres gops.drelow@interia.pl).

2. Na kompletne zgtoszenie sktadajg sie nastepujgce dokumenty:
a) karta zgtoszenia do Programu;
b) klauzula RODO;

c) kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego — umozliwiajgcego weryfikacje, czy
osoba posiada uprawnienia do uczestnictwa w Programie;

d) kserokopia petnomocnictwa notarialnego, orzeczenia lub zaswiadczenia sagdu o ustanowieniu opiekuna prawnego
(jesli dotyczy);

e) oswiadczenie Uczestnika Programu , Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023.

3. W przypadku, gdy Uczestnik sktada zgtoszenie u réznych realizatoréw, liczba przyznanych tacznie godzin musi by¢
zgodna z zatozeniami Programu.

4. Przyjecie zgtoszenia do Programu nie jest réwnoznaczne z przyznaniem ustug.
§3

1. Zgtoszenia podlegajg weryfikacji, ktora polega na sprawdzeniu kompletnosci ztozonych dokumentéw,
wymienionych w § 2 pkt. 2.

2. W przypadku ztozenia niekompletnego zgtoszenia, Realizator poinformuje o wystepujgcych w zgtoszeniu brakach,
ktdre muszg zostac usuniete w terminie 7 dni kalendarzowych od dnia otrzymania powiadomienia, pod rygorem
pozostawienia zgtoszenia bez rozpatrzenia.

3. Realizator poinformuje o przyznaniu ustug asystenta osobistego lub odmowie przyznania ustugi.

4. Realizator zastrzega sobie mozliwos¢ przyznania Uczestnikowi Programu mniejszej liczby godzin niz wnioskowana
przez niego w zgtoszeniu. Limit przyznanych godzin bedzie dostosowany do otrzymanych srodkéw.

5. Osoby, ktérym nie przyznano ustugi z powodu przekroczenia limitu Uczestnikow lub mozliwosci organizacyjnych
i/lub finansowych zostang wpisane na liste rezerwowg. W przypadku rezygnacji osoby zakwalifikowanej do Programu
bedzie zapraszana kolejna osoba z listy rezerwowe;.

6. Rezygnacja z uczestnictwa lub inne istotne zgtoszenia, dotyczace realizacji ustugi, przyjmowane sg drogg pisemna
w Osrodku Pomocy Spotecznej w Drelowie, osobiscie, pocztg (decyduje data wptywu) lub mailowo na adres
gops.drelow®@interia.pl).
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§4

1. Limit godzin ustug przypadajgcych na 1 Uczestnika zgodnie z przyznanymi srodkami na realizacje zadania wynosi
rocznie nie wiecej niz:

- dla 0séb niepetnosprawnych posiadajgcych orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z
niepetnosprawnoscig sprzezona 840;

- dla 0s6éb 0sdb niepetnosprawnych posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci 720;

- dla dzieci do 16. roku zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci fagcznie ze wskazaniami: koniecznosci statej lub
dtugotrwate] opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji
oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji
360,

- dla 0séb niepetnosprawnych posiadajgcych orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z
niepetnosprawnoscig sprzezong 480,

- dla 0séb niepetnosprawnych posiadajgcych orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci 360.
§5

1. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie zastosowanie majg zapisy Programu oraz obowigzujgce
przepisy prawa.

2. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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